
ДОГОВОР ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ  №*** 
 г. Самара *дата* 
  

 

    Медицинская организация Общество с ограниченной ответственностью «Частная клиника «Косма», именуемая в дальнейшем 
«Исполнитель», в лице администратора *ФИО администратора по доверенности*, действующего на основании доверенности № *номер 
и дата доверенности* ., с одной стороны, и  

 *ФИО заказчика  -законного представителя* 

 
именуемый (ая) в дальнейшем «Заказчик», с другой стороны, действующий  (ая)  в качестве законного представителя Потребителя, 
заключили настоящий Договор в пользу 

 *Фио пациента* 
 именуемого (ой) в дальнейшем «Потребитель», о нижеследующем: 
   
 1.     СВЕДЕНИЯ О СТОРОНАХ ДОГОВОРА 
 1.1.Сведения об Исполнителе: 

 
1.1.1. Наименование и фирменное наименование : Общество с ограниченной ответственностью «Частная клиника «Косма» (ООО 
«Частная клиника «Косма»); ОГРН: 1046300566564, ИНН: 6316094013. 

 1.1.2. Адрес места нахождения: 443068, г.Самара, ул. Ново-Садовая, д.106 «Б»; 
  1.1.3. Адреса мест оказания медицинских услуг:  
 - 443029, г.Самара, 5-я просека, д.99 «Б»; 
 - 443068, г.Самара, ул. Ново-Садовая, д.106 «Б»; 
 - г. Новокуйбышевск, Пр-т Победы, д.1ж (ТРК Сити Парк), 1 этаж, секция 113. 

 

1.1.4. Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о юридическом лице в Единый государственный реестр юридических 
лиц, с указанием органа, осуществляющего государственную регистрацию: Свидетельство о постановке на учет в налоговом органе от 
09.08.2004 серии 63 № 002237603 выдано ИФНС России по Октябрьскому району г. Самары. 

 

1.1.5. Номер лицензии на осуществление медицинской деятельности, сроки ее действия, дата ее регистрации с указанием перечня работ 
(услуг), составляющих медицинскую деятельность медицинской организации в соответствии с лицензией, наименование, адрес места 
нахождения и телефон выдавшего ее лицензирующего органа: Лицензия № ЛО-63-01-004986 от 13 февраля 2019 г., срок действия - 
бессрочно,  выдана Министерством здравоохранения Самарской области, адрес: 443020, г. Самара, ул. Ленинская, 73, тел. (846) 3329309 

 

Перечень работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность медицинской организации в соответствии с лицензией содержится в 
соответствующей Лицензии Исполнителя, копия которой является неотъемлемой частью настоящего Договора (Приложение № 1) и 
находится в доступной форме на информационных стендах (стойках) Исполнителя, а также на сайте Исполнителя в информационно-
телекоммуникационной сети «Интернет» по адресу http://www.kosma63.ru/. 

 1.2. Сведения о Потребителе: 
 1.2.1. *ФИО, адрес и телефон пациента* 
 1.3.  Сведения о Заказчике: 
 1.3.1. *ФИО, адрес и телефон заказчика-законного представителя* 
 1.3.2. Наименование и адрес места нахождения Заказчика (заполняется, если Заказчик – юридическое лицо): 
    
  
 2.     ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА 

 
2.1. Исполнитель обязуется оказать Заказчику (Потребителю) платные медицинские услуги, а Заказчик обязуется оплатить оказываемые 
услуги в соответствии с условиями настоящего Договора. 

 

Предоставляемые в рамках настоящего Договора медицинские услуги являются разными, отделенными по времени и технологическим 
подходам друг от друга самостоятельными медицинскими услугами. Перечень платных медицинских услуг, предоставляемых в 
соответствии с настоящим Договором, дополнительными соглашениями об оказании дополнительных медицинских услуг, объем работ и 
услуг и сроки их оказания указываются в Актах выполненных работ. Конкретный перечень (программа, комплекс) медицинских услуг и срок 
их  ожидания определяются по согласованию между Заказчиком и Исполнителем, и, при необходимости, могут быть отражены в 
амбулаторной карте. Сроки ожидания и оказания медицинских услуг (выполнения конкретных мероприятий) определяются также 
ресурсными возможностями Заказчика и Исполнителя с учетом индивидуальных особенностей организма Потребителя и характера 
течения заболевания. 

 

2.2. При заключении Договора Заказчику (Потребителю) предоставлена в доступной форме информация о возможности получения 
соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи, а также информация о платных медицинских услугах, содержащая следующие сведения: 

 
 - порядки оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи, применяемые при предоставлении платных 
медицинских услуг; 

 
 - информацию о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу (его 
профессиональном образовании и квалификации); 

 
 - информацию о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных видах медицинского вмешательства, 
их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи; 

  - другие сведения, относящиеся к предмету Договора. 
  
 3.     СТОИМОСТЬ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ, СРОКИ И ПОРЯДОК ИХ ОПЛАТЫ 

 
 3.1. Стоимость услуг по настоящему Договору определяется, исходя из действующего у Исполнителя Прейскуранта, в соответствии с 
фактическим объемом оказанных услуг.  

 
3.2. Стороны согласны, что оплата конкретной медицинской услуги производится непосредственно в день оказания такой услуги или путем 
внесения авансового платежа  на основании Прейскуранта Исполнителя. 

  Заказчик (Потребитель) ознакомлен с Прейскурантом до подписания настоящего Договора. 

 
3.3.  Оплата осуществляется Заказчиком путем внесения наличных денежных средств в кассу Исполнителя, либо путем перечисления 
денежных средств на расчетный счет Исполнителя, либо иным, не запрещенным законом способом. 

 

3.4.  Исполнитель разъясняет, а Заказчик (Потребитель) понимает, что денежные средства, добровольно затраченные Заказчиком в рамках 
настоящего Договора, возврату через страховую компанию либо из других источников не подлежат, за исключением случаев, 
предусмотренных действующим законодательством РФ. 

  
 4.     УСЛОВИЯ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

 
 4.1. Платные медицинские услуги оказываются на основе добровольного волеизъявление Потребителя (законного представителя 
Потребителя) и согласия Заказчика приобрести медицинскую услугу на возмездной основе за счет средств Заказчика. 

 

4.2. Медицинские услуги организуются и оказываются Исполнителем в соответствии с правоустанавливающими документами, 
регламентирующими деятельность медицинской организации: лицензиями на медицинскую деятельность, в соответствии с положением об 
организации оказания медицинской помощи по видам медицинской помощи, которое утверждается Министерством здравоохранения 
Российской Федерации; в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, утверждаемыми Министерством здравоохранения 
Российской Федерации, обязательными для исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями, на 
основе клинических рекомендаций; с учетом стандартов медицинской помощи, утверждаемых Министерством здравоохранения 
Российской Федерации (далее - стандарт медицинской помощи) либо в объеме, превышающем соответствующий порядок и/или стандарт 
и/или в виде отдельных медицинских вмешательств – по соглашению сторон) и других документов, в соответствии с действующим 



законодательством РФ. 

 
4.3. Потребитель предоставляет Исполнителю всю медицинскую документацию, информацию и иные сведения, касающиеся предмета 
обращения за медицинской помощью. 

 4.4. Исполнитель обеспечивает режим конфиденциальности и врачебной тайны в соответствии с действующим законодательством РФ. 

 
 4.5. Потребитель незамедлительно ставит в известность врачей Исполнителя о любых изменениях самочувствия и состояния своего 
здоровья, а также других обстоятельствах, которые могут повлиять на результаты оказываемых медицинских услуг. 

 

 4.6. После оказания платных медицинских услуг Исполнитель бесплатно выдает Потребителю медицинские документы (копии 
медицинских документов, выписку из медицинских документов), отражающие состояние здоровья после получения платных медицинских 
услуг, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, об используемых при предоставлении платных 
медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях. Потребитель (Заказчик) уведомлен о том, что несоблюдение 
указаний (рекомендаций) медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу, в том числе назначенного режима 
лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок 
или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя. 

 

4.7. Платные медицинские услуги предоставляются только при наличии информированного добровольного согласия на вмешательство 
Потребителя (законного представителя Потребителя). Заказчик (Потребитель) дает Исполнителю согласие на обработку необходимых 
персональных данных Заказчика (Потребителя), в объеме и способами, указанными в п. 1, 3 ст. 3, ст. 11 Федерального закона № 152-ФЗ 
«О персональных данных», для целей исполнения Исполнителем обязательств по настоящему Договору. 

  
 5.     ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН ЗА НЕВЫПОЛНЕНИЕ УСЛОВИЙ ДОГОВОРА 

 
5.1. За неисполнение, либо ненадлежащее исполнение обязательств по Договору Исполнитель несет ответственность, предусмотренную 
действующим законодательством РФ. 

 
5.2. Вред, причиненный жизни или здоровью пациента (Потребителя) в результате предоставления некачественной платной медицинской 
услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с действующим законодательством РФ. 

 
5.3. Заказчик несет ответственность за нарушение условий Договора об оплате услуг в соответствии с действующим законодательством 
РФ. 

 

5.4. Заказчик и (или) Потребители, находящиеся на лечении у Исполнителя, уведомлены о том, что в соответствии с Федеральным 
законом "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", они обязаны соблюдать режим лечения, в том числе 
определенный на период их временной нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских организациях. 

 
5.5. Исполнитель не несет ответственность за результат оказания медицинских услуг в случае несоблюдения Потребителем рекомендаций 
по лечению и иных неправомерных действий. 

 
5.6. В случаях, предусмотренных п. 5.3. - 5.4. Договора, Исполнитель вправе приостановить проведение лечебно-диагностических 
мероприятий (за исключением проведения лечения по жизненным показаниям / экстренной помощи). 

 

5.7. Если Исполнитель при той степени осмотрительности и заботливости, какая от него требовалась по характеру обязательств, 
предпринял все необходимые профессиональные действия, то отсутствие ожидаемого результата не является основанием для признания 
услуги оказанной ненадлежащим образом. 

  
 6.      ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА 
 6.1. Изменение или расторжение Договора производится в порядке, установленным действующим законодательством РФ. 

 

6.2. В случае отказа Потребителя после заключения Договора от получения медицинских услуг Договор расторгается. Исполнитель 
информирует Потребителя (Заказчика) о расторжении договора по инициативе Потребителя, при этом Потребитель (Заказчик) оплачивает 
Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по Договору. 

  
 7.        СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА И ИНЫЕ УСЛОВИЯ 

 
7.1.  Договор считается заключенным со дня его подписания и действует в течение 3 (трех) лет, но в любом случае до выполнения всех 
обязательств по договору. 

 

7.2. В случае если Заказчик и Потребитель (пациент) являются одним физическим лицом (совпадают), Договор составляется в 2 (двух) 
экземплярах. При этом все условия Договора, относящиеся как к Заказчику, так и к Потребителю (пациенту) – относятся к одному лицу – к 
Заказчику. 

 

В случае если Заказчик и Потребитель (пациент) являются разными лицами (не совпадают), Договор составляется в трех экземплярах, за 
исключением случаев, когда потребитель (пациент) не достиг совершеннолетия (18лет) (в этом случае договор составляется в двух 
экземплярах). 

 7.3. Договор составлен в двух экземплярах, по одному – для каждой из Сторон. 
  
 8.        ПОДПИСИ СТОРОН 

 

До заключения Договора Исполнитель уведомил в письменной форме Заказчика (Потребителя) о том, что несоблюдение указаний 
(рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного 
режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения 
в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя. 

  
 Подпись Потребителя (Заказчика): ____________________ / *ФИО заказчика  -законного представителя* 
  

 ООО «Частная клиника «Косма» *ФИО заказчика  -законного представителя* 

 443068,  г. Самара, ул. Ново-Садовая, 106Б 
*Паспортные данные, адрес, телефон заказчика  -законного 
представителя* 

 Тел.:(846) 97-911-97  
 ИНН 6316094013, КПП 631601001  
 ОГРН 1046300566564  
 р/с 40702810000000046670 в  
 Банк ГПБ (АО)  
 к/с 30101810200000000823  
 БИК 044525823  
   
   

 
администратор___________________/ФИО 
администратора./ Подпись ____________________/ФИО заказчика/ 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 Приложение № 2 к  Договору оказания платных 
медицинских услуг № *** от *дата*. 

 СОГЛАСИЕ 
 на обработку персональных данных 
 Я, нижеподписавшаяся *ФИО заказчика  -законного представителя* 

  (Ф.И.О. полностью) 
 *Паспортные данные, адрес, телефон заказчика  -законного представителя* 
  
  

 

    в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона "О персональных данных" от 27.07.2006 N 152-ФЗ, статьи 13 
Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в РФ" подтверждаю свое согласие на обработку 
Обществом с ограниченной ответственностью «Частная клиника «Косма» (г.Самара, ул.Ново-Садовая, д.106 Б) (далее - Оператор) моих 
персональных данных, персональных данных представляемого мной  *ФИО пациента, родственная связь* 

 

включающих: фамилию, имя, отчество, год рождения, месяц рождения, дату рождения, место рождения, адрес,  реквизиты паспорта 
(документа удостоверения личности), данные полиса добровольного медицинского страхования, данные о состоянии здоровья, 
заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, адрес электронной почты, номер контактного телефона - в медико-
профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза, в целях регистрации сведений физических лиц (субъектов 
персональных данных), необходимых для осуществления деятельности, предусмотренной Уставом (оказания медицинских услуг),  а также 
в целях организации внутреннего учета Оператора, при условии сохранения врачебной тайны. В процессе оказания Оператором мне 
(представляемому мной лицу) медицинских услуг я предоставляю право медицинским работникам передавать мои  персональные данные 
(персональные данные представляемого мной лица), в том числе составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам Оператора 
в интересах моего обследования, лечения и внутреннего учета Оператора. 

 

Предоставляю Оператору право осуществлять  действия (операции) с  персональными данными, включая сбор, систематизацию, 
накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), в том числе, 
в страховую медицинскую организацию, организацию -заказчика медицинских услуг в рамках заключенных договоров, обезличивание, 
блокирование, удаление,  уничтожение 

 

Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на бумажных носителях, в информационных 
системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом, с 
передачей по внутренней сети юридического лица, с передачей по сети Интернет. Оператор имеет право обрабатывать персональные 
данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные 
документами, договором оказания платных медицинских услуг; осуществлять обмен (прием и передачу) персональными данными со 
страховой медицинской организацией, организацией - заказчиком медицинских услуг,  исполнителям по договорам на оказание 
медицинских услуг,  во исполнение своих обязательств по договору оказания платных медицинских услуг, с использованием машинных 
носителей информации, по каналам связи и(или) в виде бумажных документов, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от 
несанкционированного доступа, без специального уведомления меня об этом, при условии, что их прием и обработка будут 
осуществляться лицом,  обязанным сохранять профессиональную (служебную) тайну. Я знаю, что невыполнение в полном объёме всех 
рекомендаций медицинского работника может быть причиной осложнений и неблагоприятных последствий медицинского вмешательства. 

 

Я также даю Оператору свое согласие на использование персональных данных в целях информирования меня с помощью незащищенных 
средств связи: напоминание о записи на прием к специалисту или исследование, акциях и предложениях (на указанный в п. 1.2.1 Договора 
номер мобильного телефона) или электронную почту . 

 
Срок хранения персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов (медицинской карты) и 
составляет двадцать пять лет для стационара, пять лет – для поликлиники. 

 Передача персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. 

 

Настоящее согласие действует бессрочно, и может быть отозвано мною путем направления в адрес Оператора соответствующего 
письменного документа (по почте заказным письмом с уведомлением о вручении) либо путем вручения лично под расписку представителю 
Оператора. 

  
 Подпись субъекта персональных данных (пациента) _______ ___________*ФИО заказчика  -законного представителя* 
 (или его законного представителя) 
 *Дата*  
  

 ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 
   
 Я, нижеподписавшаяся *ФИО заказчика  -законного представителя* 

  ( Ф.И.О. пациента, либо законного представителя) 

 
обратившись за получением медицинских услуг в общество с ограниченной ответственностью  «Частная клиника «Косма», в соответствии 
с Приказом МЗСР РФ от 23.04.2012 г. N 390 н даю согласие на проведение мне/представляемому мной 

 *ФИО пациента* (Ф.И.О. пациента, (Дочь)) 
 при необходимости следующих вмешательств: 

 

1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза. 2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, риноскопия, 
фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование . 3. Антропометрические 
исследования. 4. Термометрия. 5. Тонометрия. 6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций. 7. Неинвазивные 
исследования органа слуха и слуховых функций. 8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы). 
9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, 
иммунологические. 10. Функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование 
артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пикфлуометрия, кардиотокография (для 
беременных) 11. Ультразвуковые исследования, допплерографические исследования. 12. Введение лекарственных препаратов по 
назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно. 13. Медицинский массаж. 14. Лечебная 
физкультура. 15.Лечение с применением методик используемых врачом остеопатом, 16. Физиотерапевтические методы лечения 
(электролечение, светолечение, механолечение, магнитолечение), 17. Стоматология 

 

Я понимаю, что во время вмешательства или после него могут появиться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а 
также могут возникнуть осложнения. При этом медицинские работники делают все возможное для предотвращения возможных 
осложнений в соответствии с действующими порядками и стандартами  оказания медицинской помощи. 

 

Я предупрежден и понимаю, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего 
платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской 
услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья Потребителя. 

  
 Подпись  (пациента) ________________________________ *ФИО заказчика  -законного представителя* 
 (или его законного представителя) 
 Дата: 18 сентября 2023 г. 
   

 

 
 
 
 



ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ СВЕДЕНИЙ О ФАКТЕ ОБРАЩЕНИЯ 
  

 

Я разрешаю/не разрешаю (ненужное зачеркнуть) предоставлять сведения о фактах моего обращения за медицинской помощью и 
состоянии здоровья, диагнозе, в т. ч. через регистратуру, а также в случаях неблагоприятного прогноза развития моего заболевания 
следующим лицам: 

  
 *ФИО заказчика  -законного представителя* 

 (Ф.И.О. полностью,  контактный телефон) 
  

 . 
 (Ф.И.О. полностью,  контактный телефон) 
  
 Пациент (или его законный  представитель):_____________ *ФИО заказчика  -законного представителя* 

  

п
о
д
п
и
с
ь  

 *паспортные данные заказчика-законного представителя* 

 (реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента) 
  
  
 Дата: 18 сентября 2023 г. 
  
  
  
  
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   



   
   

   
   
   
   
   
   
   



   
   

   
   

   
   
   
   
   


